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Objetivo: Evaluar el impacto de los factores maternos y perinatales: 
peso previo al embarazo,  presencia de hipertensión, diabetes y 
tabaquismo, peso al nacer y tiempo de lactancia con el desarrollo de 
sobrepeso y obesidad en los niños de 5 a 10 años en una población 
bogotana. Materiales y métodos: se realizó un diseño de casos y 
controles no pareado, incluyendo 528 niños con sus respectivas 
madres con una relación 1:2, en quienes se identificaron los descritos, 
y también factores postnatales relevantes: dieta, ejercicio y tiempo de 
pantalla. Se analizó con un modelo de regresión logística binomial la 
importancia de cada uno para la patología Resultados:Se encontró 
una mayor prevalencia de casos en los estratos 1 y 2 comparados con 
los demás estratos (p= 0,034). También se encontraron diferencias en 
la prevalencia de  sobrepeso y obesidad en las madres de los casos 
(27%; p =0,01), mayor ingesta calórica en el grupo de los controles 
(42,9% vs 30,9%; p= 0,04). En el modelo de regresión logística se 
encontró que los factores que en conjunto mostraron significancia 
estadística fueron, un peso al nacer mayor de 2500 gr OR 2,31(IC 
95%:1,13-4,78 p=0,021), un IMC materno antes de la gestación >  de 
25 OR 3,42(IC 95%:1,42-8,29 p=0,06), peso al año mayor de 7,5 kg 
OR 2,77 (IC 95%:1,11-2,78 p=0,028) y una ingesta calórica entre 600 
a 1900 calorías/día OR 1.58 (IC 95%:1,06-2,35 
p=0,02).Conclusiones: son factores de riesgo para el desarrollo de la 
obesidad infantil, la progresión hacia un percentil superior en peso, 
antes el embarazo, nacimiento y primer año de vida. 
 












Objective: Evaluate the impact of maternal and perinatal factors: pre-
pregnancy weight, presence of hypertension, diabetes and smoking, 
birth weight and breastfeeding time and development of overweight 
and obesity in children aged 5 to 10 years in a 
population Bogotá. Materials and methods: We conducted a case-
control design unpaired, including 528 children with their mothers 
with a ratio 1:2, who were identified as described, and relevant 
postnatal factors: diet, exercise and screen time. Was analyzed with a 
binomial logistic regression model the importance of each to the 
pathology Results: We found a higher prevalence of cases in strata 1 
and 2 compared with the other strata (p = 0.034). There were also 
differences in the prevalence of overweight and obesity in mothers of 
cases (27%, P = 0.01), increased caloric intake in the control group 
(42.9% vs. 30.9%, p = 0.04). n the logistic regression model found 
that the factors that showed statistical significance were  a birth 
weight greater than 2500 g OR 2.31 (95% :1,13-4, 78 p = 0.021),  
pre-pregnancy BMI> 25 OR 3.42 (95% :1,42-8: 
29 p = 0.06), weight7.5 kg  at first year OR 2.77 (CI 95%: 1 ,11-2, 
78 p = 0.028) and caloric intake from 600 to 1900 calories / 
day OR 1.58 (95%:1,06-2: 35 p = 0.02). Conclusions: risk 
factors for development of childhood obesity were, the progression 
to a higher percentile in weight before pregnancy, birth and first year 
of life. 










La obesidad es considerada el desorden nutricional más prevalente en los niños en 
países desarrollados y en el caso de  los Estados Unidos se ha convertido en un problema 
de salud pública (1) 
En los países latinoamericanos, clásicamente la situación económica y la menor 
disponibilidad de recursos hacen que la desnutrición sea el  diagnostico nutricional más 
frecuente, sin embargo recientemente, ha aumentado la prevalencia de este desorden (2). 
 
Los niños con sobrepeso a menudo se convierten en adolescentes y  adultos con 
sobrepeso. En la última década se ha demostrado la relación entre la obesidad en la 
infancia y el desarrollo de síndrome metabólico en el adulto joven, así como su asociación 
con presentación temprana de diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad cardiovascular. (2-5) 
En el estudio de las teorías de la obesidad, el Dr. Barker en 1995, documentó en una 
población nacida en la época de postguerra, afectada por enfermedad coronaria severa de 
inicio en una edad temprana, que como único factor común tenían antecedente de 
restricción de crecimiento intrauterino (3). Al encontrar esta asociación, planteó la 
hipótesis de que el ambiente intrauterino puede determinar la presencia de ciertas 
enfermedades en la vida adulta; además en estudios experimentales con ratas se observó 
que también, la ausencia de lactancia materna,  el crecimiento exagerado durante el 
primer año de vida y el sobrepeso materno se relacionan con cambios metabólicos en 
órganos fetales como el páncreas y  el tejido adiposo, que condicionan el desarrollo de 
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sobrepeso y obesidad desde la infancia, junto con las consecuencias de estas: síndrome 
metabólico, enfermedades ortopédicas y cardiovasculares. 
 Todos estos factores y otros (tabaquismo en el embarazo, suplementos en la dieta de 
los recién nacidos, etc.) se han  estudiado en diferentes poblaciones de niños alrededor del 
mundo, encontrando una fuerte asociación con  sobrepeso y obesidad infantil(4), ya que 
Colombia no se escapa al fenómeno mundial de la obesidad y presenta tasas de sobrepeso 
en la infancia de hasta el 33% en Bogotá, consideramos pertinente valorar la existencia de 
estos factores en nuestra población infantil afectada por esta patología. (5) 
Las estrategias habituales en el tratamiento involucran un ambiente social en el que las 
conductas alimentarias  y la actividad física, mas no, el modificar hábitos desde antes de 
iniciar la gestación y durante la misma, que son determinantes para el desarrollo de 
sobrepeso y obesidad en el producto de la gestación. 
 
Por lo anteriormente expuesto y teniendo en cuenta que la obesidad es  una condición 
en ascenso, puede considerarse esta como una problemática social de gran interés, que no 
















2. PROBLEMA Y JUSTIFICACION 
 
La epidemia actual de obesidad esta fuera de control y es el principal cofactor 
relacionado con la alta incidencia de diabetes tipo 2, síndrome metabólico y enfermedad 
cardiovascular (5-7). La obesidad en la infancia no sólo causa una elevada morbilidad, 
sino también predispone a los adultos a ser obesos. Es primordial promulgar estrategias 
de prevención en todas las edades, comenzando desde el período perinatal (2,6). 
Colombia no se escapa al fenómeno mundial de la obesidad y por ser un país en vías de 
desarrollo con tasas de pobreza altas es alarmante el reporte de sobrepeso. Los datos de la 
Encuesta Nacional de la situación nutricional en Colombia (ENSIN) del 2010 calculan 
para las edades de 5 a 17 años, un 17,5% de sobrepeso y obesidad para todos los estratos, 
que alcanza un 22,3% en el estrato medio (6), y un estudio hecho en Bogotá reporto una 
prevalencia de 18% para obesidad y  33% para sobrepeso, (7) por lo cual consideramos 
pertinente valorar la existencia de estos factores en nuestra población infantil. 
Debido al aumento en los casos de obesidad infantil y siguiendo la teoría de la 
programación fetal se ha iniciado una línea de investigación, que inicialmente midió el 
impacto  que puede tener el exponer a  modelos animales a diferentes circunstancias que 
se pueden producir durante el embarazo y que pueden inducir el desarrollo de esta 
patología.(3). Esta teoría también ha sido evaluada en niños de diferentes grupos 
poblacionales donde se han encontrado factores maternos y de la vida intrauterina que se 
relacionan directamente con el desarrollo de obesidad en la infancia (4). Ante el aumento 
vertiginoso de estas patología,  nos preguntarnos cuál es el efecto de las condiciones 
maternas y del ambiente intrauterino en nuestra población?, existirá una relación directa 
con el aumento de los casos de sobrepeso y obesidad en Bogotá? 
 
En lo que respecta a la vida post natal, dos aspectos son notorios en los desórdenes del 
peso que afectan a los niños colombianos. Por un lado las alteraciones en los hábitos 
alimenticios que van desde un disbalance en el consumo de los diferentes grupos 
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nutricionales, con depravación calórica hasta el consumo frecuente de  comidas rápidas en 
estas edades.(6,7). 
Por otro lado los avances y variedad de recursos tecnológicos utilizados no solo con 
fines recreativos sino como elementos del aprendizaje y de la enseñanza, han ocasionado 
un aumento del tiempo que los niños invierten en frente de una pantalla (televisor, 
computador, videojuego) y se traducen en una disminución del tiempo que emplean en 
otras actividades, como la actividad física, y las actividades recreativas y deportivas. Está 
claro que el número de horas empleadas frente a un televisor, favorecen un estilo de vida 
sedentario (4,8). 
Por lo anterior, se puede considerar la obesidad en los niños como un problema de 
salud pública, ya que produce condiciones médicas desfavorables como la diabetes y las 
enfermedades cardiovasculares, por lo cual se deben optimizar estrategias para prevenir y 
tratar la obesidad, ya que millones de niños serán adultos con consecuencias físicas y 
psicológicas de la adiposidad(4-8).  
La obesidad es una condición médica cada vez más frecuente en nuestro país; por lo 
que estudios como este que se encaminan a determinar los factores sociales y ambientales 
predisponentes más frecuentes, serán de gran utilidad en la comprensión de los diferentes 
aspectos de esta enfermedad y contribuirían en la generación de una línea de 
investigación, que enriquezcan el conocimiento en este campo y ofrezcan mejores 
alternativas terapéuticas para este problema; los datos recogidos de esta investigación 
permitirán el desarrollo de programas educativos en beneficio de los niños (5-7). 
Teniendo en cuenta lo enunciado previamente nuestro estudio considera oportuno 
plantear como pregunta de investigación: 
 
¿La macrosomía, el sobrepeso materno previo al embarazo, el aumento de peso exagerado 
durante el primer año de vida y el poco tiempo de lactancia materna son factores que se 
asocian con el desarrollo de obesidad en el niño de edad escolar? 
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3. MARCO TEORICO 
 
La obesidad es una enfermedad crónica multifactorial que se desarrolla por la 
interacción de factores biológicos, sociales, y psicológicos. Es un problema de 
desequilibrio de nutrientes, que se traduce en un mayor almacenamiento de alimentos en 
forma de grasa, que los requeridos para satisfacer las necesidades energéticas y 
metabólicas del individuo.(1,2) 
Obesidad se define como un IMC mayor o igual a30 Kg/m2 en adultos  o como un IMC  
Z >3 en niños;  mientras que sobrepeso se define como un IMC entre 25 y 30 en adultos 
un IMC Z entre 2 y 3 en niños. Estas recomendaciones han sido revisadas en 2007  por  la 
Comisión de Expertos convocada por la Asociación Médica Americana y el Centro para 
el Control y Prevención de Enfermedades (CDC) con representantes de 15 organizaciones 
nacionales de salud (6,7). 
 
ETIOLOGIA 
La etiología de la obesidad y el sobrepeso  es multifactorial y dentro de estos se 
encuentran: 
Factores genéticos y biológicos:   
Cientos de genes y marcadores genéticos se han relacionado con la obesidad, la 
mutación a genes específicos es responsable de una pequeña proporción de esta (5-10%);  
dentro de las cuales se encuentra la mutación del gen de leptina (reduce el apetito), 
mutación del receptor de melanocortina 4  (aumenta la energía y disminuye el apetito), 
entre otras (9-11). 
Se ha asociado la relación de otros síndromes familiares a la obesidad como el Pradder 
Willi, Síndrome de Turner, e Hiperinsulinismo(10,11). 
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Otra forma en que la genética influye en la obesidad es en los comportamientos 
alimentarios, se han encontrado vínculos genéticos de las preferencias de alimentos, la 
capacidad  de gusto por la grasa y hábitos familiares (10.11). 
Dentro de los mecanismos biológicos posibles para el desarrollo de la obesidad 
incluyen las infecciones, por ejemplo, se ha asociado la infección de adenovirus en 
ratones, con obesidad. Por otra parte, el propio adipocito tiene capacidades endocrinas, ya 
que produce y secreta marcadores inflamatorios, las adipoquinas, lo que sugiere que la 
obesidad es un estado inflamatorio; Como apoyo adicional a esta teoría, se han 
encontrado aumento de los leucocitos en el tejido adiposo (10).   
Además se han visto relacionadas ciertas alteraciones hormonales, como la grelina  (se 
produce en el fondo del estómago, antes de las comidas, lo que induce apetito, y 
disminuye después de una comida, lo que indica saciedad). (10,11). 
Condiciones Médicas y tratamientos 
Trastornos endocrinos como el hipotiroidismo, síndrome de Cushing, y la deficiencia 
de la hormona del crecimiento,  se asocian a  baja estatura, velocidad lenta del 
crecimiento, y por supuesto a obesidad. Algunas de las causas endocrinas raras incluyen 
insulinomas y pseudohipoparatiroidismo (12). 
 Los niños que sobreviven el daño cerebral, tumores cerebrales, o quimioterapia a 
menudo se vuelven obesos, debido a una variedad de factores  como una menor actividad 
física y alteraciones neuroendocrinas (12). 
Los medicamentos más comúnmente asociados son los corticosteroides, las 
progestinas, valproato, ciproheptadina, y mirtazapina. Los antipsicóticos atípicos pueden 






Prenatales y de infancia 
Programación fetal 
Durante la época de postguerra el Dr. Barker, en Hertfordshire, a partir del  examen 
retrospectivo de 1600 partidas de nacimiento entre 1911 y 1930 encontró que personas 
que fallecieron por causa cardiovascular presentaban un peso fetal alterado,  (bajo en su 
mayoría) y planteó la hipótesis de que el ambiente intrauterino podría tener un impacto en 
el metabolismo y la estructura humana (3, 13,14). Siguiendo esta línea de investigación 
datos epidemiológicos similares han sido reportados en población estadounidense y 
española, por ejemplo en el estudio hecho con población norteamericana por Philips en 
1994  se demostró que las personas con sobrepeso y que además habían tenido restricción 
del crecimiento intrauterino desarrollaban con mayor frecuencia, clínica de resistencia a la 
insulina y diabetes (15). 
Dentro de la búsqueda de explicaciones a esta asociación, se han detectado periodos 
críticos de división celular rápida, durante la embriogénesis,  que se presentan en 
diferentes momentos en los distintos órganos, Widdowson y McCance fueron los 
primeros en mostrar que una falta de nutrientes en esos periodos críticos, tienen un efecto 
deletéreo disminuyendo los factores de crecimiento, hormonas  y finalmente la división 
celular, causando un impacto definitivo en la estructura y función del órgano afecto, por 
ejemplo: el feto delgado carece de tejido muscular y graso, ambos son tejidos efectores al 
estímulo de la insulina, donde promueve la división celular, que en el feto en condiciones 
de malnutrición induce  un estado de resistencia a la insulina para poder ubicar la glucosa 
libre en los órganos vitales, causando en el tejido muscular del adulto una tasa reducida 
de glicolisis. (14-16).  
Existen estudios donde se indujeron en modelos animales situaciones de malnutrición 
en diferentes trimestres, y se evaluó la respuesta durante la vida adulta del animal,  
mostrando que entre mayor tiempo este expuesto el feto al déficit de nutrientes, los 
cambios hemodinámicos que dan origen a la enfermedad cardiovascular van a completar 
con más facilidad los elementos que configuran el síndrome metabólico. (13,14)  
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La presencia de factores perinatales que predisponen a obesidad, es frecuente en la 
población mundial, los estudios en humanos concuerdan en que la restricción del 
crecimiento intrauterino RCIU es un factor de riesgo en el desarrollo de síndrome 
metabólico en el adulto (17, 18,19).La incidencia de bajo peso al nacer reportada para 
Colombia es del 6% conforme a lo reportado por la Encuesta Nacional de Demografía y 
Salud 2005(6) y  de 19,5% en pacientes de alto riesgo que asisten  a un centro de 
referencia para gestantes de alto riesgo de la ciudad de Cali y región suroccidental 
colombiana(19),su relación con la obesidad infantil no es tan clara. (19-25). Más aun  En 
lo que respecta al desarrollo de obesidad en el niño, en el estudio canadiense del Dr. 
Khule  aparece como un factor protector con un RR de 0.62, IC95% 0,53-0,89 (4). 
Está demostrado que si ambos padres son obesos el riesgo de desarrollar esta condición 
en la descendencia es del 69-80% (27-28),en el estudio canadiense se determinó una 
asociación de la obesidad mórbida materna antes de la gestación (IMC >40) con 
sobrepeso y obesidad infantil con un OR de 4.9 IC 95% 3,38-5,78 (4);  En la encuesta 
Nacional de Demografía en Salud Profamilia 2005, se encontró que 39% de las mujeres 
cursan con sobrepeso antes del embarazo, 16% con obesidad II  y 1% con obesidad III. 
En la ENSIN del 2010 el 24,8% de las gestantes encuestadas tenían sobrepeso mientras 
que el 9,8% presentaban obesidad, por lo que el control de la obesidad debe convertirse 
en una meta de prevención en las visitas de control prenatal (6,28,29). 
Teniendo lo anterior claro, y en busca de explicaciones moleculares para esta relación, 
Patel realizo un estudio con una cohorte de ratas sanas a las que alimentó con dieta rica en 
calorías antes y durante la gestación, y que en un corto periodo de tiempo presentaron un 
aumento del 15-25% de los niveles de triglicéridos y 3 veces más de obesidad. Luego 
dividió la descendencia en 2 grupos, y a uno le proporcionó una dieta adecuada, a pesar 
de lo cual desarrollaron hiperinsulinemia con niveles normales de glucosa y triglicéridos 
elevados; Posteriormente sacrifico la mitad de las ratas de ambos grupos y encontró que 
los islotes pancreáticos, mostraban un aumento del GLUT 2. Hexoquinasa y PDX-1 
(factor de trascripción pancreático duodenal); A los 6 meses al sacrificar la mitad restante 
encontró  que en el grupo de la dieta adecuada se vio una regresión de los cambios 
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metabólicos, esto nos deja claro el efecto deletéreo de la dieta materna inadecuada sobre 
la descendencia (27).  
La predisposición para obesidad del adulto desde la infancia, depende de la edad en que 
el niño comienza a tener sobrepeso, de hecho, cuanto mayor es un niño en el momento de 
tener sobrepeso,  más  probables que  sea obeso en la edad adulta; por otro lado las niñas 
tienden a tener obesidad persistente masque los niños (4, 28,30). 
Factores Paternos 
Ciertas condiciones patológicas se desarrollan durante el embarazo, y se asocian con 
desenlaces perinatales desfavorables, se ha evidenciado que existe una relación entre el 
hábito de fumar durante la gestación y el sobrepeso de los productos durante la infancia. 
En  el estudio canadiense se demostró un RR de 1.42 IC95% 1,33-2,82cuando se comparó 
a las mujeres que fumaban en promedio 0.5 paquetes al día Vs las no fumadoras.  Según 
el informe de la OMS la prevalencia de tabaquismo en Colombia para las mujeres es del 
9% y en ascenso, lo que hace relevante indagar la presencia de este habito durante el 
embarazo y explorarlo como posible determinante de sobrepeso y obesidad infantil en 
nuestra población(4, 18, 19,31-34). 
Los trastornos hipertensivos del embarazo son la primera causa de mortalidad materna 
en el mundo, en Colombia, es la primera causa de mortalidad materna  y la segunda causa 
de mortalidad perinatal,  con una incidencia general del 20%(32).La preeclampsia durante 
el embarazo se asocia a parto prematuro y a RCIU, (33)  debido a esto es necesario 
controlar la presencia de esta patología que puede contribuir al desarrollo de obesidad en 
el niño. (4) 
La diabetes es una patología frecuente del embarazo; El 0,3% de las mujeres en edad 
fértil son diabéticas, lo que complica 0,2-0,3% de todos los embarazos; mientras que la 
diabetes gestacional se presenta en el 1-14% de los embarazos. La hiperglucemia materna 
produce hiperglucemia fetal que provoca hiperinsulinismo en el feto, y ambas producen 
macrosomía, muerte fetal, retraso en la maduración pulmonar e hipoglucemia neonatal. 
Se ha determinado que el mayor factor de riesgo para macrosomía es la diabetes materna 
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y el porcentaje de fetos macrosómicos oscila entre un 25 y un 42% en gestantes estas, 
comparado con un 8 a un 14% en  la población no afectada, porque estimula el 
crecimiento del tejido adiposo fetal y  de otros tejidos que responden a la insulina, a 
menudo llevando a la macrosomía (34). Este aumento relativo de la masa grasa 
predispone al producto del embarazo  al desarrollo posterior de obesidad. (35) 
Por otra parte entre el 8-10% de los hijos de madre diabética, presentan 
RCIU,
 
usualmente por vasculopatía útero-placentaria, secundaria a nefropatía diabética, 
hipertensión crónica y mal control metabólico en el periodo de órganogenesis. 
En todas las edades, la presencia de obesidad de los padres al menos duplica el riesgo 
de un niño de padecer de sobrepeso en la edad adulta. De todos los factores de riesgo, la 
obesidad de la madre, parece ser el más fuerte (4, 36). 
Hábitos:  
Sedentarismo y sueño 
Uno de los factores ambientales estudiados que influye en la obesidad infantil es la 
televisión, la cantidad de tiempo dedicado a ver televisión se correlaciona directamente 
con el riesgo en la infancia y en los adultos a ser obesos (37). 
La asociación de los video juegos con la obesidad es menor (38,39), las explicaciones 
propuestas para la correlación entre la obesidad y el “tiempo de la pantalla” (incluyendo 
computadoras, juegos de vídeo y televisión)incluyen menos gasto de energía, un ritmo 
más lento del metabolismo y peores  hábitos alimenticios (40). 
Por otra parte, se ha encontrado que en un día normal frente al televisor, un niño puede 
ver de 12 a 30 anuncios de comida, lo que se ha relacionado con el aumento de consumo 
en los niños de comida rápida y bebidas endulzadas con azúcar y con disminución del 
consumo de frutas y hortalizas (39). 
La falta de ejercicio está estrechamente relacionada con la obesidad, los niños en 
general tienden a disminuir la cantidad de tiempo empleado en el ejercicio entre la niñez y 
adolescencia.  En un estudio realizado en 2001,se encontró que sólo el 50% de los jóvenes 
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estadounidenses de entre 12 y 21 años participan regularmente en actividad física regular, 
y el 25% declara no hacer actividad física. Dentro de los factores asociados a disminución 
de la actividad física está habitar en barrios peligrosos. Los niños tienen 4 veces más 
probabilidades de ser obesos en  primer grado si el padre percibe su barrio como inseguro 
(36). 
Otro de los factores de estilo de vida es la privación del sueño, que se ha asociado con  
obesidad tanto en niños como adultos. En un estudio de niños japoneses entre 6 y 7 años, 
se encontró  que quienes dormían  menos de 8 horas tenían casi 3 veces más riego de ser 
obesos, que quienes dormían 10 horas o más. La falta de sueño aumenta los niveles de 
grelina y disminuye los niveles de leptina, los cuales pueden conducir a la obesidad. 
Dieta  
Al enfrentarse a un niño que tuvo malnutrición durante la vida fetal, se pensaría que 
debe ser recuperado rápidamente en el periodo posnatal, administrando no solamente 
leche materna sino formulas enriquecidas  (41), y en efecto esto se ha relacionado con un 
mejor neurodesarrollo, pero también en recientes estudios se ha demostrado que una 
ganancia de peso rápida, está asociada con obesidad y enfermedades metabólicas de la 
infancia y la vida adulta. En una cohorte de 9778 embarazos, con seguimiento con 
examen físico, cuestionarios durante el embarazo y medición de la antropometría 
posnatal, a las 6 semanas y 6 meses  se encontró una relación inversa del peso al nacer 
con la composición corporal en la infancia temprana. Los niños que tuvieron la mayor 
ganancia de peso postnatal pueden tener un desarrollo neurológico más rápido, pero a 
largo plazo pueden tener obesidad con  el consecuente desarrollo del síndrome metabólico 
(42,43). 
Los mecanismos moleculares que induce la administración de fórmulas con alto 
contenido de carbohidratos, han sido estudiados en modelos animales, la leche de fórmula 
con alto contenido de hidratos de carbono induce por varias vías, adaptaciones a nivel 
bioquímico, molecular y celular, en los islotes pancreáticos de las ratas, para apoyar su 
capacidad de hipersecreción. En los islotes aislados de 12 ratas alimentadas con esta 
fórmula durante un día,  se demostraron cantidades significativamente mayores de 
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insulina, concentraciones de glucosa basal alta, y modestas cantidades de insulina en 
ausencia de glucosa, a comparación con las alimentadas por leche materna (14, 41,44). 
A nivel molecular, se produjeron aumentos en la biosíntesis de la insulina y en los niveles 
de mRNA de los genes que codifican preproinsulina y factores de transcripción como 
PDX-1 (de páncreas duodenal homeobox factor-1), que participan en la regulación de la 
expresión génica de preproinsulina (43-44). A nivel celular,  se vieron importantes 
cambios que incluyeron una reducción del tamaño de los islotes medianos y un aumento 
del número de islotes pequeños y en el número de islotes por unidad de superficie. 
Aunque las ratas muestran hiperinsulinemia persistente en el período posnatal inmediato, 
los niveles plasmáticos de leptina estuvieron disminuidos, por lo que no se estimula el 
centro de la saciedad. Los cachorros destetados tempranamente en laboratorio siguieron 
siendo hiperinsulinémicos en la edad adulta y mostraron patrones de hiperfagia, que 
comienzan en el momento del destete, con una tasa de crecimiento más altas y, tendencia 
a desarrollar obesidad más temprano en comparación con crías de ratas de dietas normales 
destetados más tardíamente en el laboratorio (26-31). 
Estos hallazgos en animales sugieren, que la experiencia con la alimentación en la vida 
postnatal pueden iniciar  o prolongar los cambios metabólicos creados en un ambiente 
desfavorable in útero, y refuerza que la lactancia materna es un factor muy importante, no 
solo para la creación de un vínculo adecuado y la protección inmunológica  inmediata del 
recién nacido, sino también para la prevención de la obesidad y el síndrome metabólico. 
(14, 15, 26, 27,31) 
A pesar de que Colombia es un país en vías de desarrollo donde no es fácil para las 
familias comprar fórmulas lácteas, la duración de lactancia exclusiva es de 2 meses en 
promedio en los estratos bajos y en casi ningún caso se llega a los 6 meses completos (6),  
demostrando que las campañas de incentivar la lactancia no han tenido el impacto 
esperado. La demostración de un vínculo de este factor con el sobrepeso y la obesidad 
infantil daría elementos nuevos para resaltar la importancia de la lactancia; aunque se han 
realizado múltiples estudios donde se evalúa la relación de la lactancia materna con la 
obesidad en la infancia en humanos, todos de cohorte retrospectivo, pero no en todos se 
ha logrado demostrar  una asociación con significancia estadística (4,45-47). 
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Los niños obesos tienden a saltarse el desayuno y consumir menos calcio, en un estudio 
de alumnos de quinto grado, los niños que omiten el desayuno tenían 1,5veces más 
probabilidades de tener sobrepeso, en cambio el comer en familia 3 a 4 veces en una 





La Diabetes mellitus tipo 2, la glicemia alterada en ayunas, la intolerancia a la glucosa, 
y resistencia a la insulina son algunas de las complicaciones graves de la obesidad. 
La  resistencia a la insulina es una elevación  inapropiada de glucosa en  sangre en 
respuesta a elevación de la insulina y está directamente relacionada con la circunferencia 
abdominal. En un estudio de los niños y adolescentes obesos 25% de los niños y el 21% 
de los adolescentes tenían intolerancia a la glucosa, mientras que en el 4% de los 
adolescentes se diagnosticó diabetes tipo 2, algunos de ellos pueden ser asintomáticos o  
tener presentaciones sutiles (36). 
Hipertensión Arterial 
En niños y adolescentes con sobrepeso y obesidad se aumenta el riesgo de hipertensión 
hasta tres veces, debido a la retención de sodio, aumento del tono simpático, aumento de 
la  actividad del sistema renina angiotensina aldosterona y aumento de la masa del 
ventrículo (36). 
Hiperlipidemia 
 En niños con sobrepeso y obesidad se ha encontrado un aumento de los triglicéridos y 
las lipoproteínas de baja densidad y disminución de lipoproteínas de alta densidad. La 
acumulación de grasa en el abdomen se correlaciona más fuertemente con hiperlipidemia 
que con su acumulación en las caderas o un aumento general del IMC. (36) 
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Síndrome Metabólico  
Es una asociación entre diferentes factores de riesgo cardiovascular (resistencia a la 
insulina, obesidad, hipertensión e hiperlipidemia). Teniendo en cuenta el hecho de que la 
aterosclerosis comenzará en los niños pequeños, se define como la presencia de  aumento 
de cualquiera de los siguientes tres factores: glicemia, perímetro abdominal, lípidos, o  
presión arterial (36).  
Síndrome De Ovario Poliquístico e Hiperandrogenismo 
La obesidad central en las niñas adolescentes y mujeres se asocia no sólo con excesiva 
producción y resistencia a la insulina, sino también con la producción excesiva de 
andrógenos. Estos a su vez dan lugar a los rasgos comunes del síndrome de ovario 
poliquístico: distribución masculina del cabello, acné, estrías, y hemorragia uterina 
disfuncional. Ocurre en al menos 8% de las mujeres jóvenes de 18 a 25 años de edad.(36) 
 
Apnea Obstructiva del Sueño 
La apnea obstructiva del sueño es parte de un espectro de trastornos de la respiración 
durante el sueño que incluye los ronquidos y la hipoventilación alveolar durante el día. 
Históricamente,  ha sido relacionado con  la hipertrofia de las amígdalas y adenoides en 
niños y adolescentes. Las manifestaciones son similares a las de los adultos, con la 
consiguiente presión arterial elevada, remodelación del ventrículo izquierdo, somnolencia 
diurna, hiperactividad, inquietud, falta de atención, y  agresión. Tanto las complicaciones 
cardiovasculares como las consecuencias neuropsicológicas mejoran con el 
tratamiento.(36) 
Complicaciones Ortopédicas  
Las quejas de dolor y problemas de movilidad son más comunes en el sobrepeso y la 
obesidad. El deslizamiento de la cabeza de  la epífisis femoral es más común en niños con 
sobrepeso entre los 9 y 16 años y se presenta como  dolor  referido en la cadera o rodilla. 
La  tibia vara, es más común en el niño con sobrepeso a partir de 8 años.(36) 
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Estos niños son más propensos a reportar fracturas, molestias osteomusculares, 
alteraciones de la movilidad, y malignidad en las extremidades inferiores,  
lamentablemente, estos problemas pueden disuadir a los niños de la actividad física, lo 
que empeora el problema (36).  
 
Salud Mental  
Los niños obesos de tan sólo cinco años son conscientes de su obesidad, con la 
resultante disminución de la autoestima, las niñas son más propensas a estos problemas. 
Los niños perciben la obesidad como menos deseable que las deformidades físicas y la 
enfermedad. Relacionan la obesidad con pereza, avaricia, y menor coeficiente intelectual.  
Cerca del 20% al 40% de los adolescentes severamente obesos sufren de pérdida de 
control para comer, y estas personas son más propensas a sufrir de ansiedad, depresión, y 
baja autoestima. (36) 
Trastornos Neurológicos  
El sobrepeso es una de las causas de pseudotumor cerebri a cualquier edad, los niños y 
adolescentes con esta condición, también conocida como hipertensión intracraneal 
benigna, se presentan con dolor de cabeza, disminución de la visión, edema de papila y 
parálisis aislada del sexto par. Esta condición es más frecuente, incluso con un aumento 
del 10% en el peso corporal normal, y hay una prevalencia cada vez mayor con el 
aumento del IMC(12). 
 
EVALUACIÓN 
La evaluación de un niño obeso o con sobrepeso debe  realizarse en base a un modelo 
de enfermedad crónica. En primer lugar, los antecedentes familiares deben ser obtenidos 
para identificar las causas heredadas de la obesidad, así como las tendencias hacia la 
obesidad exógena, la historia debe incluir enfermedades médicas, y tratamientos 
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realizados; factores psicosociales, como  patrones de alimentación y actividad física, 
anamnesis detallada  sobre la alimentación e indagar sobre trastornos alimentarios (36). 
Se debe interrogar sobre síntomas relacionados, como micción frecuente, sed excesiva, 
historia de hiperglicemia, en busca de diabetes, dolor abdominal o  hígado graso, dolor en 
las articulaciones, problemas de respiración y tolerancia al ejercicio para evaluar la 
capacidad pulmonar e hipoventilación (36). 
Obtener el IMC que se representa en el gráfico de crecimiento del CDC por edad y 
sexo, y presión arterial, el examen físico se concentra en los hallazgos relacionados con el 
peso: estos incluyen acantosis nigricans, examen musculoesquelético que se centra en el 
arqueamiento de las piernas y los músculos, distribución anormal de grasa, como la 
''Facies joroba de búfalo'' o ''Luna'' visto en el síndrome de Cushing, el crecimiento 
excesivo del vello plantea la posibilidad de síndrome de ovarios Poliquístico, 
especialmente en un patrón masculino(36).  
El examen genital se centra encontrar dismorfología, escala de Tanner, la altura, y la 
presencia de cuello alado, en busca de evidencia de un trastorno genético, generalmente, 
el niño obeso tiene una maduración más rápida de los genitales (36). 
 
PREVENCION 
La obesidad en la infancia no sólo causa una elevada morbilidad, sino también 
predispone a los adultos  a ser obesos, es primordial promulgar las estrategias de 
prevención en todas las edades, comenzando con el período perinatal (1). 
Dado que el tamaño grande para la edad gestacional, a menudo se asocia con diabetes 
mellitus gestacional, que conduce a obesidad, se debe realizar un cuidadoso control de la 
glicemia en sangre durante el embarazo, inclusive del peso materno antes de la 
concepción, y del aumento de peso materno durante el embarazo, lo que también puede 
ayudar a disminuir la obesidad en la infancia. 
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Para los niños pequeños y niños en edad escolar, en 2007 el Comité de Expertos de la 
Asociación Americana de Pediatría recomienda aconsejar a los padres como parte de su 
''Prevention Plus'' la estrategia de comer menos comida rápida, comer en familia, seguir 
una alimentación sana, y apagar el televisor durante las comidas. 
Las bebidas azucaradas como jugos de frutas se deben eliminar de la dieta, pues las 
frutas enteras son una mejor fuente de vitaminas y minerales; los padres deben ajustar los 
alimentos pre envasados en busca de administrar tamaños de porciones más apropiados 
para los niños, otras recomendaciones del Comité de Expertos incluyen comer alimentos 
ricos en calcio, fibra y macronutrientes. (48) 
Igualmente los padres deben ser animados a ejercitarse al menos durante 60 minutos 
cada día para estimular la práctica de ejercicio en los niños, basado en lo encontrado en  
programas de control de peso para la familia, los cambios en el comportamiento de los 

















4.1. Objetivo General 
 
 Determinar los factores que están asociados al desarrollo de obesidad y sobrepeso 
durante la infancia 
 
4.2. Objetivos Específicos 
 
 Establecer la relación entre el peso al nacer, y las enfermedades prevalentes del 
embarazo con el desarrollo de obesidad en la infancia. 
 Establecer la asociación entre el tiempo de lactancia materna exclusiva y el 
desarrollo de sobrepeso y obesidad en la infancia. 
 Determinar la asociación  entre sobrepeso y obesidad  en la infancia y hábitos 
como: actividad física, hábitos alimenticios y, comidas rápidas. 
 Establecer la relación entre el aumento de peso durante el primer año de vida y el 
desarrollo de sobrepeso y obesidad infantil   
 Establecer que factores en conjunto están asociados al desarrollo de peso y 














5.1. Definición  del método 
 
Estudio analítico de casos y controles, no pareado, con una fase analítica donde se 
evaluó, el peso materno, presencia de hipertensión, diabetes y tabaquismo durante el 
embarazo, peso al nacer,  peso al año, índice de masa corporal, así como factores de 
riesgo ambientales asociados a obesidad  y sobrepeso en niños. 
 
5.2 Formulación de Hipótesis 
5.2.1 Hipótesis de investigación 
 
La macrosomía,  el sobrepeso materno previo al embarazo, el aumento de peso exagerado 
durante el primer año de vida y poco  tiempo de lactancia materna, son factores que se 
presentan con mayor probabilidad  en los niños con sobrepeso y obesidad  entre 5 y 10 
años, que en los  niños  con pesos normales de este grupo etario, por lo tanto  estos 
factores son  determinantes en el desarrollo de la sobrepeso y obesidad infantil. 
 
5.3 Población y muestra 
 
5.3.1Población de Referencia Diana o Blanco 
La población de estudio consiste en niños y niñas entre 5 a 10 años que asisten a las 
diferentes consultas del servicio de pediatría con sus especialidades en la red de servicios 
de Colsubsidio y que deseen participar  voluntariamente  y anónimamente en este estudio, 
durante el 2011. 
 
5.3.1.1 Sujetos elegibles 
Los sujetos que entrarán a hacer parte del estudio se clasificaran como casos y 





5.3.1.2 Definición de Caso 
5.3.1.2.1 Criterios de inclusión casos 
 
Niños de 5 a 10 años que consulten al servicio de pediatría y sus especialidades en la 
red de Colsubsidio, con sobrepeso u obesidad definido por la relación entre el peso total y 
la talla estimada mediante el índice de masa corporal (IMC = peso en kg /talla en m2). 
 El sobrepeso infantil se establecerá a partir de la ubicación de IMC en las curvas de la 
OMS, entre las líneas Z2 y hasta el Z3 y la obesidad infantil IMC para la edad por encima 
de la línea Z3 (31). 
Que participen voluntariamente en el diligenciamiento de la encuesta. 
5.3.1.3 Definición de Control 
5.3.1.3 Criterios de inclusión control 
 
Niños de 5 a 10 años sanos que consulten al servicio de pediatría y sus especialidades 
en la red de Colsubsidio, con IMC normal (entre las líneas Z-1 y +1). 
 
5.3.1.4 Criterios de Exclusión 
 
 No tener carné de control prenatal o no haber sido atendido durante el 
embarazo y parto en la red de servicios Colsubsidio. 
 padecer enfermedades  que condicionan el desarrollo de sobrepeso y a la 
obesidad (Hiperinsulinismo, diabetes, hipotiroidismo, síndrome Cushing) 
 Información incompleta del cuestionario y la entrevista 
 Participantes que en el momento de contestar la encuesta no deseen 






5.3.2.1 Marco muestral 
Registro de historias clínicas del niño o niña y de  la madre en la red de servicios de 
Colsubsidio.  
5.3.2.2 Diseño 
 Los casos se ingresarán de manera consecutiva  a partir de los niños y niñas (casos)  
que asistan a la consulta de  pediatría y sus especialidades y que cumplan con los criterios 
de definición de caso desde la aprobación del proyecto hasta completar el tamaño 
calculado, los controles se seleccionaran de la consulta de crecimiento y desarrollo así 
como de consultas de control de pediatría de la red de servicio de  Colsubsidio. 
5.3.2.3 Tamaño de la Muestra 
 
Para el cálculo  de la muestra se utilizaron los OR encontrados en los diferentes 
estudios con respecto a los factores seleccionados: macrosomía, sobrepeso materno antes 
del embarazo, crecimiento exagerado durante el primer año de vida de manera 
independiente (2, 33, 34, tabla I), se tomó una prevalencia del  30% de    sobrepeso y 
obesidad infantil en  niños escolares de Bogotá(5); con una confiabilidad del 95% y un 
poder o potencia del 85%, el tamaño de la muestra es 175 casos y 350 controles para una  
relación caso: control de 1:2. 
Como la explicación de  sobrepeso y obesidad está dada por  múltiples factores, para  el 
cálculo del tamaño de muestra también se tuvo en cuenta el método del modelo de 
regresión logística incondicional establecido por Freeman en el cual se tiene en cuenta las 
variables que conformaran el modelo final en conjunto, donde por cada variable se 
esperan mínimo 10 desenlaces más un ajuste. Tomando los 7 factores estudiados se 
espera que mínimo una variable significativa de cada factor conforme el modelo final.  
n1 = 10 * (k + 1)    k: número de variables del modelo n1 = 10 * (7 + 1) = 80 
no = (n1 * q ) / p  n0 = (80 * 0,70) / 0,3 = 187   
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n = n1 + no = 80 + 187 = 267 niños  
Con ajuste por perdidas del 10% 
n(ajustado) =267/(1 − 0,10)= 297 niños 
El tamaño de muestra definitiva que tomamos fue el mayor para mostrar diferencias 
significativas en cada aspecto con un total de 175 casos y 350 controles. 
 
 
Tabla 1  medidas de asociación e intervalos de confianza con factores de riesgo para 
obesidad infantil en los estudios poblacionales. 
Estudio 
Perinatal and 
childhood* Early life factors** Génesis*** 
factor de riesgo OR ic 95% OR ic 95% OR ic 95% 
RCIU/peg 0.68 0,53-0,89     0,84 0,38-1,89 
Macrosomía 1.23 1-1,57     2,19 1,18-4,09 
sobrepeso 
materno 4,42 3,38-5,78 4,25 
2,86-
6,32 0,32 0,07-1,41 
crecimiento al año     1,06 1,02-1,1     
lactancia 
exclusiva 0.7 0,58-0,85 1,22 
0,87-
1,71 0,54 0,28-0,98 
dieta inadecuada 0.9 0.74-1.09         
escasa actividad 
física 0.65 0,52-0,8         
tiempo pantalla 1,82 1,7- 2,85 1,55 
1,13-
2,12     
Referencias *(4)**(21)***(20) 
5.4 Variables 




TABLA 2. RELACION DE VARIABLES 
















































Peso al nacer 
Peso en 
Kilogramos 





Kilogramos  2 
Ganancia 
ponderal en el 
primer año de 
vida 
La diferencia de 
peso en kilogramos 
que se obtiene al 
restar el peso a los 
12 meses de vida y 
el peso al nacer. 
Cuantitativo 
ordinal 
Kilogramos  2 
IMC actual Definido como 
peso en kg /talla en 
m2, registrado en 
la última consulta 
al servicio de 
pediatría 
Cuantitativo                         
Ordinal 
Numérico 1.Bajo < Z -2 
2.Normal Z +2 Z-2 
3.Sobrepeso Z2-3 






como el peso 








como la altura de 













meses que recibe 






Meses  2 
Peso previo a 
la gestación 
Peso corporal en 
Kg. registrado en 










Edad cumplida en 






1. <20 años 
2. 20 - 34 años 






peso en kg /talla en 
m2, registrado en 
la última consulta 
al servicio de 
pediatría 
Cuantitativo                         
Ordinal 
1.Bajo < Z -2 
2.Normal Z +2 Z-2 
3.Sobrepeso Z2-3 







Definida si algún 
día de la semana se 
omite el desayuno 
Cuantitativa 
ordinal 
Días 1. >1 día 
0.>1 día 
1.< 1 día 
1 
Dieta actual Definida como 
la calificación de 
kilocalorías de la 
dieta del niño 
basada en la 
aplicación del 
instrumento 
utilizado por el 















el reporte del ICBF 




Kcal de la 






los días de la 
semana en que 
realiza actividad 
física intensa, se 
interrogará por las 
actividades 
realizadas en los 


















Horas del día 




juegos de video) de 
lunes a viernes. 
Cuantitativo 
ordinal 
Horas  2 
Tiempo de 
pantalla fin de  
semana 
 
Horas del día 




juegos de video) 
sábado y domingo 
Cuantitativo 
ordinal 
Horas  2 
Sueño Horas de sueño 

















 0.< 3 comidas 
1.> 3 comidas 
 
 
5.5 Procedimiento de Recolección y Sistematización 
 
Se recolecto la muestra de niños de 5 a 10 años que asistieron a las consultas de 
pediatría y sus especialidades en la red de servicios Colsubsidio de manera consecutiva 
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desde abril del 2011 hasta completar el tamaño necesario y los controles se recolectaron 
de la misma manera, en las diferentes IPS de Colsubsidio hasta completar la muestra. 
Para cada sujeto ingresado se hizo la revisión de historia clínica y carnets: control 
prenatal y crecimiento control, se realizó la valoración nutricional de manera gratuita, con 
las recomendaciones entregadas por el grupo de nutrición de la Clínica Colsubsidio por 
las Doctoras Liliana Ruiz, Sandra Bautista y María Angélica Escobar, y se compartió la 
información con el cuidador. 
Se utilizó una modificación del instrumento validado por el encuesta de nutrición 
ENSIN del ICBF que consta de un material gráfico con las porciones ideales de cada 
alimento, creado por el departamento de nutrición de la universidad de Antioquia, el cual 
se enseña a la madre, para calificar las cantidades y alimentos recibidos el día 
inmediatamente anterior, posteriormente utilizando la base de datos de alimentos del icbf 
se cuantificaron las calorías totales; con respecto al sueño y ejercicio, se utiliza la 
preguntas tal cual aparecen en esta encuesta. 
Se construyó una base de datos en Excel versión 5.0 la depuración y procesamiento se 
realizó en EPI INFO versión 3,51. Y los programas de verificación y depuración de 
frecuencias se realizaron con SPSS versión 17.0. El análisis multivariado evaluó los 
factores que en conjunto explican el desarrollo de obesidad en los niños. Con los datos se 
construyó un modelo de regresión logística condicional y se construyó un modelo de 
predicción con una curva ROC para el riesgo de desarrollo de obesidad en el niño. 
5.6 Control de sesgos  
 
1.  Sesgo de memoria.  Para controlar este sesgo, se determinó que los datos se 
obtendrán a partir del certificado de nacido vivo, de la historia clínica del niño y de la 
madre o del carnet de control prenatal. De no tenerlos, el paciente se excluyó del estudio. 
2. Calidad del dato.  Se asume que los datos de las variables de desenlace son 
confiables (certificado de nacido vivo, historias clínicas y carnet de control prenatal). 
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3. En cuanto al sesgo de selección, este estudio tendrá un muestreo por conveniencia 
de acuerdo a los pacientes que acudan a la consulta de las instituciones mencionadas.   
4.  Variables de confusión: como está demostrado que el tiempo de pantalla, una dieta 
hipercalórica y poco tiempo de ejercicio se relacionan con el desarrollo de la obesidad 
en el infante, se interrogaran durante la encuesta y se controlaran durante el análisis. 
5.7 Análisis de datos 
 
Se ingresaron los datos en una base creada en Microsoft office Excel 2007. Para el 
análisis univariado se utilizó el programa SPSS versión 17.0 con licencia otorgada a la 
Universidad del Rosario. 
El análisis descriptivo de las variables cualitativas se realizó con frecuencias absolutas 
y porcentajes y en las variables cuantitativas con medidas de tendencia, el promedio y 
mediana y de dispersión con el rango  y la desviación estándar. 
Se evaluó la asociación con la prueba ji-cuadrado de Pearson o Test exacto de Fisher 
(valores esperados < 5) y con el Odds Ratio (OR) y su respectivo intervalo de confianza 
del 95%. 
En el análisis multivariado se realizó un  modelo de regresión logística incondicional, 
que explica la obesidad o el sobrepeso, de acuerdo al peso de cada factor en estudio y se 
seleccionó el modelo final con el método jerárquico.  
Las pruebas estadísticas se evaluaron a un nivel de significancia del 5% (p<0.05). 
5.8 Técnicas y procedimiento para la recolección de información 
 Se diligencio la encuesta en 2 fases: la primera es la revisión de historias clínicas, 
donde se obtuvieron los datos de contacto y se buscó información con respecto a 
patologías asociadas, y examen físico, luego se concretó una entrevista personal  donde se 



























6 ASPECTOS ÉTICOS 
 
De acuerdo a la resolución 8430 de 1993 del Ministerio de la Protección Social, este 
estudio se considera de riesgo inferior al mínimo, ya que no implica ninguna intervención 
sobre los pacientes, más allá de aplicar un cuestionario para las variables que no se 
encuentren consignadas en la historia clínica.  Sin embargo, se solicitó autorización 
verbal a los padres de los niños y niñas incluidos en el estudio.  Para conservar la 
confidencialidad de la información, no se utilizaron datos que permitieran la 
identificación plena de los pacientes en la base de datos (nombre o documento de 
identidad).   
Con el fin de proteger la información, se hicieron dos copias de la base de datos y su 
análisis, una en el computador de la investigadora principal y otra copia en el computador 
de la coinvestigadora.   
Se conservarán los instrumentos diligenciados y el archivo del investigador durante 5 
años en la Universidad del Rosario.   
La participación en el estudio fue totalmente voluntaria, y la encuesta se diligenció 
fuera de la consulta,  de manera tal que la participación en el estudio no acarreó ninguna 
consecuencia sobre la atención a los niños. 
La participación en el estudio implicó una asesoría nutricional para el participante 
puesto que parte de la encuesta trata de manera muy específica los hábitos alimentarios. 









Se obtuvo una muestra de 528 niños y niñas pertenecientes a la EPS famisanar,  delos 
cuales 350 fueron controles y 178 casos, con una relación Hombre: mujer de 1,3:1, muy 
similar por género Masculino 57.2, Femenino 42,8%, la mínima edad fue de 5 años y la 
máxima de 10 con un promedio de 8 años con una desviación estándar de 1,2. 
7.1 Factores Socio-demográficos asociado a sobrepeso y obesidad 
Con respecto al estrato socioeconómico se encontró un porcentaje  mayor 
significativamente  de los estratos 1 y 2 en los casos que en los controles  (p= 0,034) 
(Tabla 4).No hubo diferencia significativas  en cuanto al promedio de edad, en el grupo 
de los casos  (7,58 DE 1,6)  comparada con el de los controles (7,46DE 1,7) (p=0.447).No 
se encontraron diferencias en cuanto a distribución por género entre los casos y  los 
controles (Tabla 3). 
Tabla 3. Factores sociodemográficos asociados a sobrepeso y obesidad  
 Características  Casos controles OR IC 95% P 
Estrato socioeconómico     
1 y 2 162(91,0%) 289(82,6%) 
 
  0,034 
3 12(6,7%) 45(12,9%)     
4 a 6 4(2,2%) 16(4,6%)     
producto de la gestación     
Genero         
Masculino 11(64%) 188(63%) 1,55(1,05-2,2) 0,26 
Femenino 64(36%) 162(46,3%)     
 
7.2 Factores maternos asociado a sobrepeso y obesidad 
Con respecto a los factores maternos  la edad promedio de las madres antes de iniciar la 
gestación fue de 24,96±6,1 años  en los  casos y de25, 1±6,28 años en los controles, sin 
diferencias significativas (p=0,611); Se encontró diferencia significativa en la prevalencia 
de sobrepeso y obesidad materna, siendo mayor en el grupo de los casos que en el de los 
controles (p =0,001) y el bajo peso materno fue mayor en el grupo de los controles (tabla 
4). No se encontró diferencia significativa en la prevalencia  materna de hipertensión y 
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diabetes. Ninguna de las madres incluidas tenía antecedente de tabaquismo durante el 
embarazo. 
Tabla 4. Factores Maternos asociados a sobrepeso y obesidad por grupo casos/control 
 Características  Casos Controles OR IC 95% P 
Maternas     
peso pre gestacional    0,001 
imc<19 6(5,4%) 42(11,9%)     
imc 19-24 80(72,6%) 260(74%)     
imc >25 24(21,0%) 49(13,9%)     
Hipertensión 1,2(0,64-2,2) 0,54 
Si 19(10,7%) 31(8,9%)     
No 159(89,3%) 3219(91,1%)     
Diabetes 1,67(0.4-5,5) 0,520 
Si 5(2,8%) 6(1,7%)     
No 193(97,2%) 344(98,3%)     
 
7.3 Factores comportamentales asociado a sobrepeso y obesidad 
Se encontró diferencias significativas en la ingesta calórica, donde el grupo control 
consumió más calorías de las necesarias para esta edad, con respecto a los casos (tabla 6). 
No se encontró diferencia significativa en la intensidad del ejerció, las horas pantalla y las 
horas de sueño, entre el grupo de casos con el de controles. (Tabla 5) 
Tabla 5. Factores comportamentales asociados a sobrepeso y obesidad por grupo 
casos/control 
 Características  Casos Controles OR IC 95% P 
ejercicio  1,18(0,6-2) 0,38 
<5 días 155(87,1%) 297(85,1%)     
>=5 días 23(12,9%) 52(14,9%)     
televisión entre semana 0,73(0,4-1,0) 0,19 
<2 horas día 49(27,5%) 119(32,4%)     
 >2 horas día 129(72,5%) 229(65,8%)     
televisión fin de semana 0,93(0,6-1,3) 0,17 
<=2 horas día 63,5(35,5%) 130(37,2%)     
 >2 horas día 115(64,5%) 219(62,8%)     
Dieta       0,04 
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< 600 kcal/ día 3(1,7%) 3(0,9%)     
600- 1900 k cal día 120(67,4%) 197(56,3%)     
> 1900 k cal día 55(30,9) 150(42,9)     
Sueño   1.07 
<8 horas 9(5,1%) 12(3,4%)     
8-9 horas 143(80,3%) 279(79,9%)     
>10 horas 26(14,6%) 58(16,6%)     
 
7.4 Factores Postnales asociado a sobrepeso y obesidad 
Se encontró diferencia significativa en el peso al nacer el bajo, el peso <2500 que tuvo 
mayor prevalencia en el grupo de los controles con respecto al de los casos y el peso 
mayor a 4000 gr se presentó con más frecuencia en los casos (p=0,021), de manera 
similar el peso < de 7,5 kg al año, se encontró con más frecuencia en los controles 
(p=0.009). No se encontró diferencia significativa en los meses de lactancia. Tabla 6. 
Tabla 6. Factores Postnatales asociados a sobrepeso y obesidad por grupo casos/control 
 Características  Casos Controles OR IC 95% P 
peso al nacer     
<2500 11(6,2%) 48(13,7%) 
 
0,021 
2500-3999 161(90,4%) 295(84,3%)     
>3999 6(3,4%) 7(3,2%)     
lactancia exclusiva   
<6 meses 56(31,5%) 104(27,9%) 1,08(0,73-1,6) 0,17 
>=6 meses 122(68,5%) 246(60,3%)     
peso al año 0,32(0,13-0,78) 0,009 
<7,5 kg 6(3,4%) 34(9,7%)     
7,5-10,5 kg 172(96,6%) 316(90,3%)     
7.5 Modelo de Regresión LogísticaPara Factores pre y postnatales en sobrepeso y 
obesidad Infantil 
Utilizando el método de regresión logística incondicional binomial, expresando los 
valores como OR y sus respectivos intervalos de confianza, se utiliza el método 
jerárquico para el análisis del modelo, empezando por las que tienen coeficientes de 
regresión más grandes y estadísticamente significativos, pudiendo eliminar del modelo 
aquellos que no se consideran estadísticamente significativos. En la siguiente tabla se 
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expresa como variable dependiente  el sobrepeso y obesidad y como  variables 
independientes  los diferentes factores estudiados, relacionados con la madre y el 
embarazo. 
Los factores que en conjunto mostraron significancia estadística y fueron de riesgo para 
explicar el desarrollo de obesidad fueron el peso al nacer mayor de 2500 gr, un IMC 
materno > de 25 al momento de inicio de la gestación, peso del niño al año mayor de 7,5 
kg y una ingesta calórica entre 600 a 1900 calorías/día (tabla 7). 
Tabla 7 Modelo de Regresión Logística Para Factores de Riesgo Obesidad Infantil 
Factor Evaluado B E.T. 
 
significancia OR 
I.C. 95,0% para OR 
 Inferior Superior 
Peso al Nacer 
< 2500 gr   
,058 1,000 
  
2500-3999 ,846 ,367 ,021 2,331 1,137 4,781 
>4000gr 1,123 ,671 ,094 3,074 ,826 11,446 
IMC Materno 
<19   
,021 1,000 
  
19-25 ,849 ,414 ,040 2,337 1,038 5,261 
>25 – 29 1,231 ,449 ,006 3,424 1,421 8,249 
>30 1,669 ,695 ,016 5,309 1,359 20,741 
Peso al Año 




7.5-10,5Kg 1,021 ,464 ,028 2,776 1,118 6,893 
Lactancia 
< 6 meses    
1,000 
  
>= 6 meses ,091 ,210 ,664 1,096 ,726 1,653 
Horas Pantalla 
<=2 horas     1,000  
>2 horas -,449 ,736 ,542 ,638 ,151 2,699 
Ejercicio 
< 5 días     
1,000 
 
>= 5 días ,173 ,287 ,546 1,189 ,678 2,085 
Ingesta Calórica 
< 600 cal 1,402 ,869 ,107 4,065 ,740 22,335 
600-1900 ,462 ,202 ,022 1,588 1,069 2,358 
>1900 cal    1,000   
Constante   -3,413 1,062 ,001 ,033   







En este trabajo  buscó identificar la asociación de factores, socioeconómicos, perinatales 
y postnatales que se han asociado en otras poblaciones con el riesgo de padecer sobrepeso 
y obesidad en la infancia. Con este objetivo se incluyeron como sujetos de estudio 528 
niños y niñas junto con sus madres provenientes de las diferentes IPS de Famisanar. A 
todos se les aplico un cuestionario donde se exploraba cada uno de los factores a analizar 
y se entregó la valoración nutricional para cada participante, posteriormente se evaluaron 
las historias clínicas y/o carnés de cada uno, se aplicaron los criterios de exclusión donde 
se perdió el 0.8% de la muestra. Se clasificaron como casos, los niños cuyo IMC se 
encontraba encima de la línea  Z2 en las curvas de la OMS de IMC para la edad y como 
controles los niños cuyo IMC se encontró entre las líneas -Z1 y +Z1. 
En el análisis bivariante se encontraron diferencias estadísticamente significativas para 
sobrepeso y obesidad infantil, en los estratos 1 y 2(p= 0,034), en la prevalencia  de 
sobrepeso y obesidad en las madres de los casos (p= 0,01),  y mayor ingesta calórica en el 
grupo de los controles(p= 0,04),  mayor prevalencia de bajo peso al nacer (p=0,021) y de 
bajo peso al año OR 0,32(0,13-0,78 p=0,07)  y un mayor tiempo de pantalla en el grupo 
de los casos OR: 0,73 (0,4-1,0 p=0,19). 
En el modelo de regresión logística se encontró que en conjunto, los factores que 
mostraron significancia estadística y fueron de riesgo para explicar el desarrollo de 
obesidad en la infancia fueron, un peso al nacer mayor de 2500 gr OR 2,31(IC 95%:1,13-
4,78 p=0,021), un IMC materno antes de la gestación >  de 25 OR 3,42(IC 95%:1,42-8,29 
p=0,06), peso al año mayor de 7,5 kg OR 2,77 (IC 95%:1,11-2,78 p=0,028) y una ingesta 
calórica entre 600 a 1900 calorías/día OR 1.58 (IC 95%:1,06-2,35 p=0,02). 
 Dentro de las patologías que afectan el embarazo se ha descrito que la obesidad está 
presente en hasta el 30% de las gestantes en Colombia (19). En el presente estudio la 
mayor frecuencia fue en el grupo de los casos 21,0% en comparación con el de 
controles(13.9%)(p=0,001);en el estudio canadiense de Khule, se encontró que el 
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sobrepeso materno  antes del embarazo se asoció con sobrepeso en la infancia  de manera 
significativa con un OR 4.42 (3,38-5,78)(4).En una revisión publicada sobre este  tema en 
Pediatrics mostró  que el riesgo relativo de obesidad  a los 2 años de edad en las mujeres 
con obesidad durante el primer trimestre del embarazo fue de 2,0(1,7 2.3)(20,56); En el 
presente estudio, reportamos datos similares, en la regresión logística sobrepeso materno 
previo al embarazo OR 3,42(IC 95%:1,42-8,29),  la Obesidad previa al embarazo OR: 
5,3(IC 95%:1,35-20,74). 
Según la ENDS del 2010 el 16,2 % de las gestantes en Colombia tienen bajo peso al 
inicio de su gestación, nuestro estudio encontró que él12.0% de las madres del grupo 
control tenían esta condición vs 3,3% en el grupo de los casos. En el análisis bivariante lo 
encontramos como factor protector para obesidad y sobrepeso en la población estudiada 
OR 0.42 (0.18-0.45 p=0,001), estudios similares solo se evalúan el sobrepeso materno (4, 
20,21). 
La hipertensión arterial afecta hasta el 30% de los embarazos y su mal control se asocia 
con restricción del crecimiento intrauterino, que a su vez se ha asociado  a su vez este con 
obesidad y enfermedad cardiovascular en la edad adulta  (3); este hallazgo  no 
necesariamente se ha vinculado con la obesidad en el niño. A pesar de que pocos estudios 
han explorado este factor, en general no se ha encontrado asociación con obesidad infantil 
lo cual es concordante con nuestros resultados (4,52). 
La diabetes mellitus es una enfermedad patología muy común que afecta hasta el 5% de 
las embarazadas y se ha asociado con múltiples resultados perinatales adversos entre 
ellos: malformaciones, restricción del crecimiento intrauterino, macrostomia, 
polihidramnios, óbito fetal, (35), y también con el desarrollo de obesidad en infancia. Esta 
última sugerida por la teoría  de que la  disponibilidad de sustrato tiene profundos efectos 
sobre las hormonas del feto y en las interacciones hormonales y metabólicas entre feto, 
placenta y madre, promoviendo el hiperinsulinismo fetal  que lleva a menudo a 
macrosomía. Por lo tanto, hijos de madres con diabetes gestacional suelen tener mayor 
peso al nacer y  mayor porcentaje de masa grasa; lo que los predispone al desarrollo 
futuro de obesidad, varios investigadores han reportado un aumento significativo en las 
46 
 
tasas de obesidad en niños, adolescentes, y adultos cuyas madres tuvieron diabetes 
durante el embarazo (11-14)en el presente estudio no se encontró asociación entre 
diabetes en la madre y obesidad infantil, lo cual concuerda con otros estudios que también 
han fallado al encontrar esta asociación (4). 
Una serie de estudios epidemiológicos han demostrado que existe una relación directa 
entre el peso al nacer y el IMC en la infancia y  la vida adulta. En el estudio actual, 
encontramos en el análisis bivariante, que el bajo peso al nacer tuvo significancia 
estadística como factor protector para el desarrollo de obesidad en el niño con un OR de 
0,47 (0,20-0,87 p 0,021),  lo cual es similar a lo reportado en la literatura para este rango 
de edad. Por ejemplo en el estudio GENESIS, los niños nacidos con bajo peso para la 
edad gestacional, tuvieron menor incidencia de sobrepeso a los 5 años OR 0.56 (0.36–
0.87) (20) y en el estudio  canadiense de Khule, también se encontró el bajo peso como 
factor protector con un OR de  0.76 para los niños escolares (0.60,0.98)(4). 
Es importante recordar que a pesar de encontrarse consistentemente que el bajo peso al 
nacer representa un factor de protección en obesidad infantil, de acuerdo con lo señalado 
en la teoría de programación fetal constituye un factor de riesgo para sobrepeso y 
síndrome metabólico en el adulto.  
Es interesante mostrar que en la regresión logística el peso adecuado al nacer 2500- 3999, 
se encontró como factor de riesgo para sobrepeso y obesidad, OR 2,33(IC 95% 1,18, 
6,89), para lo que sugerimos que entre más grande nazca un niño, mayores son sus 
probabilidades para desarrollar la obesidad y el sobrepeso durante su infancia, los demás 
estudios al respecto no muestran asociación con el peso adecuado al nacer (4,20,21) 
En lo que respecta a la macrosomía no se encontró diferencia estadística ni en el analisis 
bivariante , ni la regresión logística OR 3,6 (IC 95% 0,82.11,44), a diferencia del estudio  
canadiense de Khule, donde se encontró como factor de riesgo el hecho de ser grande 
para la edad gestacional con  un OR de 1.37  (1.10,1.70) (4). Esto se explica  
probablemente por la baja prevalencia de macrosomía en la población estudiada (3,4% en 




El tiempo de lactancia materna exclusiva y el desarrollo de sobrepeso y obesidad se ha 
investigado en múltiples estudios en animales, en ellos se ha demostrado que la leche 
materna posee componentes que estimulan los centros de saciedad en el cerebro del recién 
nacido y por tanto podría convertirse en un factor protector para la obesidad. Hay estudios 
en humanos con resultados diversos, en el meta análisis hecho por Dewey en 2003, donde 
ingresaron estudios con una muestra mayor de 100 niños, en 8 de los 11 estudios que 
cumplían estas características, se encontró una disminución de la incidencia de obesidad a 
la edad de 3 años, pero en los restantes no(54); consistente con lo anterior en el presente 
estudio, 64% de los niños recibieron lactancia exclusiva durante mínimo 6 meses, y no 
encontramos una asociación con el desenlace final buscado. Sin embargo dados los 
múltiples beneficios de la lactancia, siempre se debe recomendar con un mínimo de 6 
meses. 
Se ha postulado que el aumento rápido de peso después del parto se asocia con obesidad y 
la diabetes tipo 2 en la edad adulta. La influencia de la ganancia rápida de peso en la 
composición corporal en la infancia temprana es todavía desconocido. En los estudios al 
respecto, hay una revisión sistemática de Janis Baird, publicada en  octubre del 2005 en el 
BMJ, que encontró  cuatro estudios de crecimiento infantil, demostraron que los odds 
ratios de obesidad en los niños que crecieron más rápidamente en la infancia, en 
comparación con aquellos que crecieron con menor rapidez oscilaron entre 1.06 y 5.70 
(55), en el modelo de regresión logística encontramos que un peso al año de 7,5 a 10.5 kg, 
fue factor de riesgo para el desarrollo de obesidad y sobrepeso en la infancia con un OR 
de 2.33 (1,13-4,78 p=0,28), lo que podría deberse a que  entre mayor sea el aumento del 
peso durante el primer año de vida, mayor será el riesgo de desarrollar sobrepeso y 
obesidad en la infancia, desafortunadamente no tuvimos niños en sobrepeso a esta edad 
para demostrar afirmación, que está de acuerdo con la encontrado en otras poblaciones 
(55). 
 
Este estudio sugirió que menos de 2 horas de pantalla entre semana es factor protector 
para sobrepeso y obesidad en el análisis bivariante OR 0,73(0,4-1,0 p 2,4), pero no en el 
modelo de regresión logística, mientras que los hallazgos con respecto a este ítem en los 
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fines de semana no mostraron diferencia significativa, fallamos al comparando con el 
estudio  canadiense de Khule, se encontró como factor de riesgo  pasar más de 6 horas a 
la semana viendo televisión con un  OR 1,82(1.17,2.85)(4), y  en el estudio de  John J 
Reilly del 2005  también demostró que más de ocho horas dedicado a ver televisión a la 
semana la edad de7 años  se asoció con obesidad con un OR de 1,55 (1,13 a 2.12)(21), 
porque nuestros resultados no se encaminan al mismo lugar, con un OR de 0,73(0,4-1,0 
p=2,4) para menos de 2 horas semanales y  de 0,93(0,6-1,3 p=0,17) en el análisis 
bivariante, y de 0,63 (0,151-2, 69)  para la regresión logística, probablemente porque las 
poblaciones que examinamos fueron muy similares en este aspecto; lo que es 
preocupante, porque la mayoría de los niños pasan más de 2 horas diarias frente a una 
pantalla, lo que definiéndolos como sedentarios, por lo que se sugiere crear políticas que 
incentiven la actividad física como parte de un estilo de vida saludable en esta población. 
 
La ingesta calórica recomendada para este grupo e fluctúa entre 600 a 1900 calorías día 
(6), y es una variable que se puede manipular dado que puede ser  parte del tratamiento y 
no necesariamente  factor de riesgo para ella, lo que lo cual hace difícil de interpretar los 
datos sobre este factor. En este estudio se encontró que una ingesta >1900 calorías día, 
fue protectora para el desarrollo de sobrepeso y obesidad en la infancia en el análisis 
bivariante OR 0.62 (0,42-0,92 p0, 04), esto puede ser secundario al  tiempo de ayuno que 
pasan los niños que reciben menos calorías, induciendo en su metabolismo un fenotipo 
ahorrador, con el consecuente desarrollo de la obesidad. Sin embargo en la regresión 
logística se encontró que una dieta que proporciona las calorías adecuadas para este grupo 
600-1900 por día, es un factor de riesgo para esta patología OR 1,58 (IC 95% 1,09-2,36), 
hay que entender que las recomendaciones por año de edad son diferentes, y esta es una 











 Los factores perinatales que influyen en la protección del desarrollo de sobrepeso 
y obesidad infantil de manera individual fueron: el bajo peso materno, bajo peso al 
nacer, bajo peso al año, menos de 2 horas de televisión diaria entre semana y una 
ingesta calórica de más de 1900 calorías día, en el análisis bivariante. 
 
 Los factores que en conjunto explican el sobrepeso y obesidad infantil, son   de 
riesgo para la misma fueron: un peso al nacer mayor de 2500 gr, un IMC materno 
antes de la gestación >  de 25, peso al año mayor de 7,5 kg y una ingesta calórica 
entre 600 a 1900 calorías/día. 
 
 Consideramos entonces con estos resultados que la progresión hacia un percentil 
superior en peso, antes el embarazo, nacimiento y primer año de vida son factores 
de riesgo para el desarrollo de la obesidad infantil en la población bogotana, al 
igual que en la mundial. 
 
 Además que los factores postnatales como las horas pantalla y la ingesta calórica 
pueden influir de manera protectora o de riesgo según el genotipo de niño que se 
exponga. 
 
 Existen tasas de sedentarismo elevadas en la población examinada y el consumo 
de medios de comunicación (televisión, videojuegos y computador) se encuentran 
en rangos preocupantes, por lo que este debe ser un punto esencial a tratar en 




se debe buscar en el control prenatal, tratar los extremos de peso materno (bajo 
peso y obesidad), incentivar la lactancia exclusiva por 6 meses como mínimo y buscar 
medidas para disminuir la prevalencia de bajo peso al año de edad. 
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Dentro de las medidas de prevención en el niño, es aconsejable instruir a los 
padres para disminuir el consumo de televisión, computadores y videojuegos a menos de 
2 horas al día, así como evitar los periodos de ayuno prolongado. 
Se recomienda hacer estudios que involucren mujeres embarazadas y niños 
pertenecientes a otros estratos socioeconómicos y diferentes entidades promotoras de 
salud tanto del régimen contributivo como subsidiado. 
 
9.2 Debilidades 
Es un estudio retrospectivo lo cual no nos permite determinar incidencias ni seguimientos 
en esta población analizada. 
No se realizaron comparaciones separando el grupo de sobrepeso y obesidad, ni tampoco 
se hizo el análisis con factores como la omisión del desayuno, comidas rápidas e ingesta 
calórica por cada año de edad, pero debido a que si se preguntaron y no estaban dentro 
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FACTORES DE RIESGO  SOBREPESO Y OBESIDAD INFANTIL 
Usted ha sido invitado a participar en un estudio cuyo propósito es identificar factores para 
prevenir la obesidad en los niños. La presente investigación es conducida por la Doctora María 
Angélica Escobar y la Doctora Sandra Bautista Médicos de la Universidad del Rosario, 
tutoreadas por la Doctora Ángela María Ruiz Ginecóloga y Epidemióloga de la Universidad del 
Rosario. 
Si accede a participar en este estudio se le pedirá responder preguntas en una entrevista, lo que 
tomará aproximadamente 30 minutos de su tiempo, lo que conversemos durante esta sesión será 
relacionado con la dieta y actividades cotidianas del niño y algunos aspectos del control prenatal 
materno. 
Su participación es totalmente voluntaria, y no se revelarán sus datos o los del niño en ningún 
momento y no se usarán para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación.  
Luego de concluir la entrevista se dará de manera totalmente gratuita una valoración nutricional; 
con los hallazgos encontrados en el estudio se pretende mejorar el conocimiento acerca del 
desarrollo de la obesidad en los niños y fortalecer los programas de prevención de la obesidad.  
Si tiene alguna duda sobre este proyecto puede hacer preguntas en cualquier momento durante 
su participación en él; igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento durante sin 
que esto le perjudique en ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le 
parecen incomodas tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no 
responderlas 
 
1. Nombre y Número del Documento del niño 
__________________________________________________________ 
 
2. Nombre y Número del Documento de la madre 
__________________________________________________________ 
3. Categoría de la EPS   A B C  
4. Datos de contacto: __________________________________________ 
5. El niño(a) sufre de: 
 Diabetes___   Hipotiroidismo____ Hiperinsulinismo____ 
6. Se realizó el control prenatal y/o parto en la red Colsubsidio 
No El control El parto Donde? ___________________ 
7. Peso con el que empezó el embarazo/talla  __________________ 
8. A qué edad tuvo el embarazo de este hijo ____________________ 
9. Tuvo hipertensión en el embarazo  Si  No  
10. Tuvo Diabetes en el embarazo Si  No  
11. Fumo durante el embarazo Si  No  
12. Genero de su hijo  Femenino  Masculino  
13. Fecha de nacimiento de su hijo:  ___________________________ 
14. peso del niño(a) al nacer?     ___________________________ 
15. peso del niño(a) al año?      __________________________ 
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16. Cuantos meses recibió su hijo leche materna de manera exclusiva?____ 
17. Peso y talla actual del niño(a)? _______________________________ 
18. Cuantas horas en promedio ve su hijo televisión/ computador/ juegos de 
video entre semana? (excluyendo las que tienen fines academicos) 
a. menos de 3 horas  b.de 3 a 5 horas  
c. de 6 a 9 horas  d. mayor a 10 horas 
19. Cuantas horas ve su hijo televisión/ computador/ juegos de video en fin de 
semana? (excluyendo las que tienen fines académicos) 
a. menos de 3 horas  b. de 3 a 5 horas  
c. de 6 a 9 horas   d. mayor a 10 horas  
e. Cuantas?__ 
 
20. Cuantas veces su hijo no desayuna EN CASA durante la semana? 
a. Más de 1  b. Menos de 1  c. Cuantas?__ 
 
21. Cuantas veces come su hijo comidas rápidas entre semana? 
a. Más de 3  b. menos de 3   c. cuantas? 
 
22. Cuantas veces come su hijo comidas rápidas en fin de semana? 
Más de 3  b. menos de 3   c. cuantas?  
 
23. Durante los pasados 7 días, ¿durante cuantos días participaste en 
actividad física por lo menos 1 hora al día que aumentara tu ritmo del 
corazón y que te haga respirar fuertemente? 
1 dia 2 dias 3 dias  4 dias 5 dias mas de 5 dias  
 
24. Si su hijo está en sobrepeso ha iniciado algún tratamiento? 
d. Si   b. no   c. dieta  d. ejercicio   
e. no está en sobrepeso 
 
25. Cuantas horas a diarias duerme su hijo? 
8-9horas  <8 horas  >10horas   
26. DIARIO DE ALIMENTOS: POR FAVOR DILIGENCIE ESTE 
CUESTIONARIO TENIENDO EN CUENTA LOS ALIMENTOS QUE 
RECIBIO SU HIJO EL DIA INMEDIATAMENTE ANTERIOR 
 





































OTRO? -           Nombre del alimento Porcion 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
